Estudio piloto: Efectos de un programa de hatha-yoga sobre variables psicológicas, funcionales y físicas, en pacientes con demencia tipo Alzheimer by Quintero, Eliana et al.
estudio Piloto:
 eFectos de uN Programa de hatha-yoga soBre 
variaBles PsicolÓgicas, FuNcioNales y Físicas, eN 
PacieNtes coN demeNcia tiPo alzheimer
Pilot study:                                                                                              
eFFects oF a Program oF yoga- hatha oN Psychological variaBles, 
FuNctioNal, Physical iN PatieNts with alzheimer tyPe demeNtia
eliaNa QUiNteRo*
iNstitUto oRtopédiCo iNfaNtil Roosevelt, Bogotá - ColomBia
 maRía ClaRa RodRígUez**, liNa alejaNdRa gUzmáN***, olga lUCía llaNos*** &
alexaNdeR Reyes***
UNiveRsidad el BosQUe, Bogotá - ColomBia
Fecha recepción: 21/04/11                              •                              Fecha aceptación: 05/06/11
Resumen
El objetivo de esta investigación fue determinar el efecto de un programa de Hatha-Yoga sobre variables psicológicas (calidad de vida, ansiedad, 
depresión, memoria de trabajo y velocidad de procesamiento), físicas (equilibrio y flexibilidad) y funcionales (actividades básicas e instrumen-
tales), en un grupo de pacientes con Demencia Tipo Alzheimer (DTA) de Bogotá. En la investigación participaron ocho adultos mayores con 
diagnóstico de DTA de 60 años, diagnosticados por el equipo médico de la Fundación Cardio Infantil y con una puntuación de 5 en la Escala 
de Deterioro Global de Reisberg (GDS). Para el análisis de resultados se utilizó estadística descriptiva para establecer comparaciones intrapar-
ticipante en las mediciones realizadas antes y después del programa de Hatha-Yoga y además, se usó estadística inferencial para la prueba de 
hipótesis a partir de la prueba de signos Wilcoxon encontrándose mejoría en las variables físicas de equilibrio y flexibilidad.
Palabras clave: Ejercicio físico, Hatha Yoga, demencia. 
Abstract
The main interest of this research was to determine the effect of Hatha Yoga program on psychological (quality of life, anxiety, depression, 
working memory and processing speed), physical (balance and flexibility) and functional (basic and instrumental activities) variables in Al-
zheimer patient group from Bogota. Eight adults 60 years old diagnosed with Moderate Alzheimer Dementia by health team from Fundación 
Cardio Infantil and with score of 5 in the Global Deterioration Scale (GDS) participated in this study. Descriptive statistics was used to make 
comparisons in measurements taken before and after the Hatha Yoga program and inferential statistics were used to test hypotheses. Increases 
in balance and flexibility was found with Wilcoxon test.
Keywords: Physical exercise, yoga, dementia. 
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Introducción
La Enfermedad de Alzheimer se ha considerado 
como «la enfermedad del siglo». La Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) estima que existen en el mundo 
20 millones de personas con Demencia tipo Alzheimer 
(DTA) e indica que esta cifra puede triplicarse para el 
año 2040. La DTA es una enfermedad degenerativa que 
afecta diferentes procesos cognoscitivos tales como la 
memoria, el lenguaje, las praxias, las gnosias, así como las 
funciones ejecutivas. Además de los síntomas cognosci-
tivos, el examen neurológico puede reportar signos tales 
como liberación de reflejos frontales, trastornos olfato-
rios, trastornos en la marcha, temblor, signos extrapira-
midales, alteraciones cerebelosas y convulsiones (Mango-
ne, 2004). También se presentan síntomas emocionales 
y comportamentales que, en ocasiones, hacen más difícil 
el manejo del paciente. Entre ellos se pueden mencio-
nar la ansiedad, la acatisia, los trastornos en el sueño y 
la presencia de delirios y depresión (Peña, 1999). Otros 
aspectos además de los cognoscitivos y emocionales que 
se afectan en los individuos con DTA son la funcionalidad 
y la calidad de vida. 
Por la cantidad de síntomas que presentan los pa-
cientes, la incapacidad y grado de dependencia asociada a 
la evolución de la enfermedad y los cambios producidos 
en el entorno familiar, se considera que la DTA es una 
enfermedad costosa en términos del sufrimiento emo-
cional y económico. Por lo tanto, la comprensión de los 
aspectos relacionados con su prevalencia, los factores de 
riesgo y las potenciales estrategias de intervención, son 
temas que cobran mayor importancia en la asistencia 
médica y en la salud pública (Chapman, Marshall, Stri-
ner, Anda y Moore, 2006). Actualmente existen diversos 
tratamientos farmacológicos con inhibidores de colines-
terasa (Rabins y Lyketsos, 2006) y también existen trata-
mientos no farmacológicos (Clare, 2003). Ambos grupos 
de tratamientos no pretenden curar la enfermedad, sino 
que buscan frenar su progresión, controlar los síntomas 
neuropsiquiátricos y mejorar la calidad de vida tanto del 
paciente como del cuidador (López y Becker, 2000). 
Las terapias no farmacológicas, se pueden enfo-
car desde dos perspectivas. En primer lugar el aborda-
je cognoscitivo que se propone para etapas iniciales de 
la DTA, debido a que apunta a optimizar el desempeño 
cognoscitivo de los pacientes a partir del uso de las ca-
pacidades preservadas. En segundo lugar se encuentra el 
abordaje funcional que busca mantener la funcionalidad 
del paciente en su vida cotidiana (Arango y Fernández, 
2001). Dentro de esta última perspectiva se mencionan 
seis tipos de intervención: la terapia de orientación a la 
realidad, la terapia de reminiscencias, la musicoterapia, 
el entrenamiento cognoscitivo en capacidades específi-
cas, las terapias de psicomotricidad y los programas de 
ejercicio (Arango y Fernández, 2001 y Cevasco y Grant, 
2006). El tratamiento no farmacológico también incluye 
la medicina complementaria y alternativa, que propone 
una heterogeneidad de estrategias que van desde la na-
turopatía y regímenes alimenticios apropiados hasta el 
Hatha Yoga, el Taichi y la meditación terapéutica (Smith 
y Pukall, 2009). 
La psicomotricidad y los ejercicios físicos buscan 
mejorar la movilidad articular, la coordinación, el equi-
librio, la resistencia, la fuerza, la velocidad de reacción 
y la respiración, además de estimular funciones como 
la memoria, la atención y la capacidad de aprendizaje 
para, finalmente, favorecer la calidad de vida (Arango y 
Fernández, 2001). Los estudios utilizando ejercicio físi-
co como estrategia terapéutica han descrito resultados 
significativos y señalan que éste es un factor protector 
contra la demencia (Manoux et al., 2005, Larson et al., 
2006) y que favorece los factores neurotróficos (Insua, 
2003). Teri y Gibbons (2003) entrenaron a pacientes con 
DTA en una serie de ejercicios y enseñaron a los cuida-
dores técnicas de manejo comportamental, encontrando 
en los pacientes mejoría en la salud física y disminución 
de la depresión. De los resultados de otro estudio se des-
prende que el ejercicio físico practicado regularmente 
puede retrasar el deterioro en la DTA, principalmente en 
relación con las actividades básicas de la vida diaria (Ro-
land, et al., 2007). Los hallazgos de las investigaciones 
señalan que la actividad física podría disminuir el riesgo 
de adquirir DTA (Larson, 2006); sin embargo, no resulta 
del todo claro si éste podría retrasar la progresión del de-
terioro cognitivo una vez se ha establecido el diagnóstico 
(Weuve, 2004).
Entre las diferentes modalidades de actividad fí-
sica se encuentra el Hatha-Yoga, en cuyas sesiones se 
combina: el movimiento físico (asanas), los ejercicios 
respiratorios (pranayamas) y las técnicas de relajación 
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(Taimini, 1996; Ruggiero, 2006). Las posturas realiza-
das en una sesión de Hatha Yoga involucran flexibilidad, 
equilibrio y coordinación; aspectos conseguidos a través 
de los movimientos de extensión y flexión de la columna 
vertebral. Además, se caracterizan por el tiempo de man-
tenimiento y el ser efectuadas en contra de la gravedad, lo 
cual estimula el masaje de órganos y glándulas internas, 
favoreciendo su oxigenación y mejorando la circulación. 
Un elemento que acompaña las posturas es la atención 
mantenida sobre los músculos que se están trabajando 
y también sobre la respiración, que es un componente 
importante en la modulación del Sistema Nervioso Au-
tónomo (Riley, 2004). 
Aunque no existen estudios, de nuestro cono-
cimiento, en los cuales se utilice el Hatha Yoga en po-
blación con demencia, si se ha reportado el uso de esta 
modalidad de ejercicio en población mayor sana y con 
otras patologías neurológicas y psiquiátricas. En general 
los estudios sugieren que su práctica regular está asocia-
da con la reducción del cortisol basal y la secreción de 
catecolaminas, una disminución en la actividad simpática 
con un incremento correspondiente en la actividad pa-
rasimpática, una reducción en la tasa metabólica y en el 
consumo de oxígeno con un efecto asociado en las fun-
ciones cognitivas (Khalsa, 2004, Lajpat, 1996, Gupta et 
al, 2006). Dentro de los efectos específicos que se han 
descrito se encuentran los siguientes: disminuir el estrés 
(Michalsen et al. 2005), mejorar la calidad de vida (Oken 
et al. 2006) y el rendimiento (Manjunath y Telles, 2005), 
reducir el dolor de espalda y de cabeza (Michalsen, et 
al. 2005); favorecer la relajación (Donohue et al, 2006); 
generar cambios en el balance autónomo, el desempeño 
respiratorio y en la presión arterial sistólica y diastóli-
ca (Harinath et al. 2004), crear una sensación de mayor 
alerta y felicidad producidas por la liberación de opioides 
y la alteración de la actividad adrenocortical (Udupa et 
al, 1975; Lajpat, 1996), mejorar la flexibilidad lo cual 
puede mejorar el rango de movimiento en la ejecución 
de actividades de la vida diaria (Gonçalves et al., 2011) y 
mejorar la amplitud del P300 (Sarang et al., 2006); entre 
otros. 
Según indican Oken et al (2006), hay al menos 
dos mecanismos potenciales por los cuales la practica 
tanto del yoga como del ejercicio, en general, podrían 
optimizar la habilidad cognitiva. Ambas actividades me-
joran el estado del ánimo y reducen el estrés, aspectos 
que están relacionados con la disminución cognitiva. Por 
otra parte, la práctica del yoga enfatiza la conciencia so-
bre el cuerpo e implica concentrarse en la respiración ó 
en músculos específicos; por lo cual, podría estimular la 
atención, proceso que es fundamental para la realización 
de diferentes tareas en la vida cotidiana y también es ne-
cesario para el aprendizaje, la memoria y el lenguaje. 
Por tanto, considerando: a) la necesidad de reali-
zar propuestas no farmacológicas para mejorar la calidad 
de vida de los pacientes con demencia, b) la ausencia de 
estudios utilizando el Hatha Yoga como estrategia física 
para estimular las funciones cognitivas, físicas, psicológi-
cas y funcionales y c) la accesibilidad de este tipo de prác-
ticas a la población colombiana; se propone evaluar si los 
pacientes con diagnóstico por consenso de DTA (GDS 
de 5), después de realizar un programa de Hatha-Yoga, 
obtienen mejores puntuaciones en las variables de tipo 
psicológico (calidad de vida, ansiedad, depresión, veloci-
dad de procesamiento y memoria de trabajo), funcional 
(actividades básicas e instrumentales) y físico (equilibrio 
y flexibilidad) en comparación con las puntuaciones ob-
tenidas antes de participar en el programa.
Método
Tipo de investigación
Se usó un diseño pre-experimental, de un solo 
grupo pretest-postest (Kerlinger y Lee, 2002).
Participantes
Se trabajó con ocho pacientes voluntarios, mayo-
res de 60 años, un hombre y siete mujeres, diagnosti-
cados por consenso con DTA con una puntuación GDS 
de 5 (demencia moderada), afiliados a un sistema de 
salud, sin problemas discapacitantes, sin diagnóstico de 
descompensación aguda durante los últimos 6 meses y 
quienes tenían controladas otras enfermedades médicas. 
Los pacientes contaban con una evaluación neu-
ropsicológica completa realizada por el neuropsicólogo 
del equipo de Clínica de Memoria de la Fundación Car-
dio Infantil. Esta reflejaba un MMSE comprendido entre 
15 y 19 puntos, mantenimiento de la memoria proce-
dimental (referida por el tipo de actividades realizadas y 
descritas por los cuidadores), de la capacidad de imita-
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ción y de seguir instrucciones sencillas compuestas por 
dos comandos. Estas capacidades les permitieron seguir 
el programa de Hatha Yoga. Finalmente, todos los par-
ticipantes estuvieron acompañados por su cuidador du-
rante la ejecución del programa. 
Instrumentos
Se emplearon los siguientes instrumentos para 
medir cada una de las variables dependientes:
1. Cuestionario de Calidad de Vida en la Enferme-
dad de Alzheimer (ADRQL). Evalúa la calidad 
de vida en personas con demencia, consta de 47 
ítems que evalúan cinco dominios de la vida de 
los pacientes: a) relaciones con otras personas, b) 
identidad personal y de personas importantes, c) 
conductas estresantes, d) actividades cotidianas, y 
e) comportamiento en el lugar de residencia. Es 
una escala heteroaplicada, el cuidador manifiesta 
su acuerdo o desacuerdo con las afirmaciones re-
ferentes a la conducta del paciente; el marco de 
referencia temporal son las 2 semanas previas. 
2.  Escala de Hamilton para la Ansiedad. Evalúa el perfil 
sintomatológico y la gravedad del cuadro ansio-
so, consta de 14 ítems; el marco de referencia 
temporal es el de los últimos días. Su calificación 
establece rangos para tres niveles de ansiedad 
(Moreno et al., 2004): 0 a 5, no ansiedad; 6 a 
14, ansiedad leve; y ≥ 15: ansiedad moderada o 
grave.
3.  Escala de Hamilton para la Depresión. Consta de 17 ítems 
que evalúan el perfil sintomatológico y la gravedad 
del cuadro depresivo. El marco de referencia tem-
poral es de los últimos días. La escala proporciona 
una puntuación global de gravedad del cuadro y se 
interpreta de la siguiente manera: 0 a 7: no depre-
sión; 8 a 14: depresión leve; y menor de 15: de-
presión moderada o grave (Moreno et al., 2004).
4.  Índices de memoria de trabajo y de velocidad de pro-
cesamiento de la Escala de Inteligencia WAIS 
III. El primero resulta de la aplicación de tres 
subpruebas: a) aritmética, b) retención de dígitos, 
y c) sucesión de letras y números. El segundo se 
obtiene de la aplicación de dos subpruebas: a) Dí-
gitos y símbolos claves y b) Búsqueda de símbolos 
(Tulsky y Jianjun, 2003). 
5.  Escala de Tinetti. Es una escala de medida compuesta 
que permite evaluar diferentes aspectos del equi-
librio y de marcha, claves en el mantenimiento de 
la movilidad. Se realizan 12 maniobras diferentes, 
con una puntuación de normal (2), regular (1), 
o anormal (0) para un total de 28 puntos (Aso-
ciación Colombiana de Gerontología y Geriatría, 
2006). Un puntaje menor a 10 en alguna de las 
dos subescalas significa alto riesgo de caída. 
6.  Test Sit and Reach modificado. Es una maniobra 
que mide la flexibilidad, consistente en sentarse 
con las piernas extendidas y las plantas de los pies 
apoyados en la vertical de un cajón; se llevan los 
brazos hacia la punta de los pies flexionando la es-
palda hasta el marcar el máximo punto. Se realizan 
tres intentos y se considera el mejor de los tres. La 
medición se realiza en centímetros.
7.  Escala de Barthel. Mide grado de independencia en 
actividades de la vida diaria (AVD), en pacientes 
con alteraciones neuromusculares y musculo-es-
queléticas, en 10 acciones: alimentación, baño-
ducha, vestido, aseo personal, continencia intesti-
nal, continencia urinaria, uso del retrete, traslado 
desde y hacia la cama, desplazamiento, y uso de 
escaleras. Algunas tienen mayor peso en el índice 
total (Valverde, Flórez y Sánchez, 1994). Ofrece 
cuatro niveles: menor de 20, totalmente depen-
diente; de 20 a 35, dependiente grave; 36 a 55, 
dependiente moderado; y igual o mayor a 60, de-
pendiente leve a totalmente independiente. 
8.  Escala de Lawton y Brody. Útil para valorar la evolución 
de las actividades instrumentales de personas no 
institucionalizadas, ya que indica la capacidad de 
autonomía funcional por encima de la demencia 
física. Consta de ocho ítems graduados de desde 
la máxima dependencia (puntuación= 0) hasta la 
independencia total (puntuación= 8). Los niveles 
de interpretación son: de 0 a 3, dependiente a se-
midependiente; de 4 a 7, dependencia moderada; 
y 8, independiente.
9.  Cuestionario de evaluación cualitativa del pro-
grama. Este cuestionario fue desarrollado por el 
equipo de investigación con el objetivo de llevar 
un registro de la percepción acerca del programa, 
la adherencia al mismo y los beneficios a nivel fí-
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sico, emocional y cognitivo percibidos por los cui-
dadores. Fue validado en su contenido por jueces 
expertos. 
Procedimiento
Para la selección de la muestra se tomó la base de 
datos de pacientes diagnosticados con DTA en la Funda-
ción Cardio Infantil (Bogotá- Colombia). Una vez con-
tactados e informados del estudio, pacientes y cuidado-
res firmaron el respectivo consentimiento informado; a 
continuación se aplicaron los diferentes instrumentos en 
una o dos sesiones según las condiciones de cada caso.
Se procedió posteriormente a la aplicación del 
programa de Hatha-Yoga previamente diseñado. Este 
contenía un conjunto de 7 posturas y contraposturas 
adecuadas para la población, orientadas con instruc-
ciones cortas, repetitivas y sin términos abstractos y/o 
relacionados con la lateralidad (izquierda, derecha). El 
programa se ejecutó durante 14 semanas con dos se-
siones semanales, cada una de 60 minutos. Cada sesión 
contenía unos ejercicios de calentamiento; las posturas 
de Hatha-Yoga orientadas a trabajar la flexibilidad (por 
ejemplo, la pinza), el equilibrio (por ejemplo, el árbol), 
la fuerza (por ejemplo el guerrero), la respiración (por 
ejemplo, gato-perro), la oxigenación cerebral y el retor-
no venoso (por ejemplo, variante sencilla de la vela) y, 
finalmente, una fase de relajación. 
El instructor de yoga hacia énfasis permanente-
mente en aspectos como la respiración y la auto-con-
ciencia sobre los ejercicios; repitiendo las instrucciones, 
utilizando palabras como «atención, concentración», 
mostrando los ejercicios y haciendo correcciones y re-
troalimentación visual de cada postura a cada participan-
te. En las sesiones participaron: el instructor de yoga, 
una médica, un investigador y tres auxiliares que apoya-
ron al equipo. 
Cada tres semanas se solicitó a los cuidadores re-
portes cualitativos sobre el proceso, las actividades reali-
zadas en casa y los cambios en el paciente observados por 
ellos. Una vez finalizado el programa de Hatha-Yoga se 
aplicaron nuevamente los instrumentos para la medición 
de las variables.
Resultados
Se presentan a continuación los resultados obteni-
dos por los ocho participantes del programa; dos de los 
participantes asistieron al 70% de las sesiones realizadas 
mientras que los otros seis lo hicieron al 100%.
Se realizaron dos tipos de análisis a fin de respon-
der a los objetivos de la investigación. El análisis descrip-
tivo para determinar el desempeño de los participantes 
en las pruebas, y estadística inferencial para la prueba de 
hipótesis a partir del coeficiente de Wilcoxon de Signos. 
Se trabajó con un nivel de significancia de 0.05.
En la tabla 1 se observa la distribución de los par-
ticipantes por género, edad, nivel educativo, medicación, 
y años de evolución de la enfermedad. 
Tabla 1. Participantes en el programa.
Participante Género Edad Nivel educativo Tiempo de evolución 
de la enfermedad 
(años)
1 Mujer 69 Primaria 1,5
2 Mujer 83 Primaria 2
3 Mujer 79 Bachillerato 2
4 Hombre 73 Bachillerato 4
5 Mujer 65 Universidad 3
6 Mujer 76  Bachillerato 2
4
7 Mujer 70  Bachillerato
8 Mujer 83 Universidad 3
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En la tabla 2 se ilustra el comportamiento de to-
das las variables medidas así como las mediciones que 
se realizaron antes y después del programa. Los parti-
cipantes 1, 2 y 3 mantuvieron iguales sus puntajes en 
la variable de memoria de trabajo, los participantes 4, 
5 y 6 disminuyeron, y los dos últimos 7 y 8 obtuvieron 
mejores puntajes en el postest. En cuanto a la veloci-
dad de procesamiento los participantes 2, 3, 4, 6, 7 y 
8 mantuvieron los puntajes iguales tanto en el pretest 
como en el postest, mientras que los participantes 1 y 5 
mejoraron en el postest. 
En la Escala de Ansiedad los sujetos 1 y 5 se 
ubican en un rango de ansiedad leve en las dos me-
diciones, el 8 se mantiene en el nivel moderado; los 
participantes 2, 3, 6 y 7 pasan a un nivel mayor, mien-
tras que sólo los sujetos 4 y 5 pasan a un nivel inferior. 
En cuanto a la escala de depresión, se observa que 
todos los participantes mantuvieron el mismo nivel de 
depresión después del programa, excepto el 4 y el 6 
que pasaron de un estado de depresión moderada a no 
presentar depresión.
Los participantes 1, 4, 6 y 7 presentaron mejora 
en cuanto a calidad de vida, el 3 mantuvo las mismas 
puntuaciones, y los participantes 2, 5 y 8 reportaron una 
disminución.
En las variables físicas (equilibrio y flexibilidad) se 
obtuvieron mayores puntajes (mejoría) en todos los suje-
tos, menos en el 8.
La funcionalidad básica de los participantes 1, 4, 6 
y 7 se mantuvo igual entre las dos mediciones, en los su-
jetos 2, 3 y 5 se observa una leve diferencia pero el nivel 
de dependencia es el mismo; el único participante en el 
que se observó cambio negativo fue el 8. 
Algo similar se observó en las funciones instru-
mentales: los participantes 2, 3, 4, 7 y 8 mantuvieron las 
mismas puntuaciones, el 1 y el 5 se mantienen en el ran-
go de semidependencia; y el participante 6, pasó de tener 
una dependencia moderada a una semidependencia. 
Tabla 2. Puntajes obtenidos por cada participante en las diferentes variables considerando los dos momentos de eva-
luación 
Variable Medición Suj 1 Suj 2 Suj 3 Suj 4 Suj 5 Suj 6 Suj 7 Suj 8
Memoria de trabajo Pretest 90 95 95 96 98 97 93 90
Postest 90 95 95 95 93 96 96 95
Vel. procesamiento Pretest 64 62 62 62 79 62 62 62
Postest 62 62 62 62 74 62 62 62
Ansiedad Pretest 13 12 2 9 15 4 10 20
Postest 7 20 6 5 10 8 16 28
Depresión Pretest 3 8 1 16 12 9 12 23
Postest 7 12 6 7 18 7 18 21
Calidad de vida Pretest 39 41 46 32 25 36 32 32
Postest 38 38 44 33 17 43 35 16
Equilibrio Pretest 26 25 16 25 15 21 15 N/A
Postest 27 28 20 27 27 25 28 N/A
Flexibilidad Pretest 24 15 11 11,5 14 11 14 5
Postest 29 19 15 21 17 24 15 5
Actividades básicas Pretest 100 90 100 100 90 100 100 45
Postest 100 85 90 100 100 100 100 20
Actividades instrumentales Pretest 6 4 4 3 2 4 3 1
Postest 5 4 4 3 3 3 3 1
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Para la prueba estadística de hipótesis se empleó 
la prueba no paramétrica de Wilcoxon (Tabla 3). Sola-
mente en las variables físicas (equilibrio y flexibilidad) 
se presentaron diferencias estadísticamente significativas 
entre pretest y postest, con mayores puntajes en la se-
gunda medición.
Por otra parte, se realizó una descripción cualitati-
va para los ítems que pretendían valorar la percepción de 
los cuidadores frente a la adherencia al programa, a los 
cambios reportados en las variables medidas y sobre los 
beneficios percibidos. En la tabla 4 se aprecia que los cui-
dadores perciben en los pacientes cambios a nivel físico: 
en la capacidad de desplazamiento y cambios mentales: 
en la capacidad de concentración y en la socialización; 
adicionalmente perciben en ellos mismos una disminu-
ción en su nivel de estrés. 
Tabla 3. Test de Wilcoxon para las comparaciones entre prertest y postest
Variables MT VP EQ FLEX FB FI ANS DEP CDV
p 1.00 0.18 0.01* 0.02* 0.35 0.56 0.35 0.32 0.49
MT: memoria de trabajo, VP: velocidad de procesamiento, Eq: equilibrio, FLEX: flexibilidad, FB: funcionalidad básica, FI: funcionalidad 
instrumental, ANS: ansiedad, DEP: depresión y CDV: calidad de vida.* p < 0.05
Tabla 4. Informe de los cuidadores sobre los cambios percibidos
Dimensión Categoría # de cuidadores que reportan 
cambios en los pacientes
Física > Rapidez
> Resistencia
> Fuerza
> Equilibrio
> Flexibilidad
Mejor desplazamiento
Mejor marcha
Fluctuación
2
3
2
2
3
6
3
4
Cognitiva > Agilidad mental
> Concentración
Mejor seguimiento de instrucciones 
Recodar ejercicios
Se mantiene
1
5
4
1
3
3
Emoción > Alegría
> Tranquilidad
> Sociabilidad (hablar, responder)
3
2
3
Adherencia al tratamiento 
(paciente)
Preparación para el programa
Evocación de hechos específicos (respiración)
6
2
Beneficios para el cuidador Estado físico
Disminución del estrés
Socialización 
3
5
1
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Discusión
El objetivo de la presente investigación fue identi-
ficar los efectos de un programa de Hatha-Yoga sobre va-
riables físicas, psicológicas y funcionales en pacientes con 
DTA que presentan un GDS igual a 5. Las personas con 
demencia moderada, en quienes el proceso neurodege-
nerativo no está tan avanzando, mantienen cierta neuro-
plasticidad cerebral que puede ser estimulada a partir de 
programas terapéuticos no farmacológicos, como el pro-
puesto en este trabajo, los cuales inciden principalmen-
te sobre factores ambientales (Goldman y Plum, 1997). 
La importancia de plantear propuestas orientadas a esta 
población es que es un grupo vulnerable, que se encuen-
tra en un punto «intermedio» de una carrera contra el 
tiempo. Los esfuerzos de investigación provenientes de 
diferentes áreas del conocimiento permitirán compren-
der el proceso de deterioro patológico, reconociendo y 
respetando la dignidad del ser humano, para mejorar su 
calidad de vida. 
El trabajo enfocado a pacientes con demencia mo-
derada implica un reto. Aunque son personas que van 
perdiendo su capacidad de conceptualización y mani-
festando las cuatro «aes»: amnesia, afasia, apraxia y ag-
nosia, poseen aún operaciones concretas que implican 
la relación directa con los objetos, por tanto, logran 
comprender las tareas cuando el material está presente; 
también mantienen relaciones de orden y proximidad y 
tienen preservadas algunas funciones cognitivas (Thorn-
bury, 1993; Matteson et al., 1996). Lo anterior permite 
proponer programas caracterizados por un lenguaje sim-
ple, con instrucciones claras y repetitivas, que utilicen la 
imitación como punto de partida. Las capacidades re-
siduales mantenidas por nuestro grupo de pacientes les 
permitieron la realización de los ejercicios (posturas) de 
una manera repetitiva y rutinaria y esto facilitó el mante-
nimiento de una serie de capacidades cognitivas como la 
memoria de trabajo y la procedimental. 
En las variables cognitivas se encontró que algunos 
de los pacientes (tres) mantuvieron iguales sus puntajes 
antes y después del programa de yoga en lo que se refiere 
a la memoria de trabajo. En cuanto a los datos cualita-
tivos se halló que los cuidadores de cinco pacientes re-
portaron mejorías en la atención y la memoria de trabajo 
(por ejemplo, se mostraban más concentrados, participa-
ban en las conversaciones con las visitas y recordaban la 
importancia de realizar una respiración óptima). El man-
tenimiento de estas facultades podría deberse a la prácti-
ca repetida de las posturas de Yoga considerando que los 
resultados de las investigaciones sugieren que niveles más 
altos y constantes de actividad física, comparados con 
ninguna actividad, están asociados a un incremento en el 
flujo sanguíneo cerebral y por ende, a un menor riesgo de 
daño cognoscitivo (Chapman et.al.,2006).
Las diversas investigaciones han demostrado que 
el sistema neuroanatómico subyacente y responsable 
de la memoria procedimental es independiente al de la 
memoria declarativa y que por tanto, los pacientes con 
Alzheimer pueden adquirir habilidades motoras, per-
ceptuales y cognitivas. La conservación de la memoria 
implícita y el aprendizaje procedimental hasta las últi-
mas etapas de la enfermedad (Peraita y Moreno, 2006) 
podría estar relacionada con la oportunidad de aprender 
una rutina de actividad física que implica la ejecución de 
destrezas motoras. Los cambios producidos por la prácti-
ca de destrezas son el resultado de pasar de una situación 
de procesamiento atencional a una situación de proce-
samiento automático. La transición de procesamiento 
atencional a procesamiento automático vendría repre-
sentada por un segmento de la curva de aprendizaje en el 
que la ejecución muestra un crecimiento pequeño, pero 
sostenido a lo largo de períodos de práctica relativamente 
prolongados (Huertas, 1992). Lo anterior podría expli-
car los cambios que van teniendo los pacientes a medida 
que avanza el programa en la medida que recuerdan la 
forma de hacer la postura sólo al escuchar el nombre 
dado por el instructor (Huertas, 1992). 
Respecto a los efectos en los estados de ansiedad 
y depresión, se obtuvieron resultados contradictorios, lo 
cual podría estar asociado a que los instrumentos utili-
zados para medir estas variables fueron heteroaplicados 
y no se pudo controlar que fuera el mismo familiar/cui-
dador en ambas mediciones. Sin embargo, en los datos 
cualitativos obtenidos de los cuestionarios aplicados a los 
cuidadores éstos indicaron un mejor estado del ánimo, 
mediante frases como: «se ríe con más frecuencia que antes 
de iniciar el programa, disfruta de socializar con otras personas, 
busca la oportunidad de salir del contexto cotidiano, está más 
activo, respira mejor y se le nota más tranquilo». La mejoría 
en el estado de ánimo ha sido reportada por otros 
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autores; por ejemplo, De Gracia y Marcó (2000) en-
contraron que la práctica regular de actividad física tanto 
aeróbica como no aeróbica (yoga) puede inducir cambios 
positivos en el estado de ánimo de personas sedentarias 
mayores.
El efecto del yoga sobre las capacidades físicas 
(flexibilidad y equilibrio) fue evidente en las personas 
que realizaron el programa y ha sido descrito por otros 
autores (Riley, 2004 y Donohue et al., 2006). En nues-
tro estudio siete participantes mejoraron en equilibrio y 
flexibilidad y sólo uno, no presentó ningún cambio (el 
paciente que menos asistió a las sesiones y presentaba 
mayor deterioro físico). Dichas capacidades son de gran 
importancia para cualquier persona durante su vida y en 
especial en edades avanzadas, esto teniendo en cuenta 
que con el paso de los años las articulaciones se van vol-
viendo rígidas y se incrementa la probabilidad de sufrir 
caídas y, por tanto, de complicaciones médicas asociadas 
que pueden empeorar el cuadro clínico de base (OPS, 
2001). Además, porque su mejoría puede incidir en la 
funcionalidad instrumental (según la información de los 
cuidadores: se visten más rápido, evidencian mayor facilidad 
para levantarse de la silla, para sentarse, para entrar o salir del 
carro y tienen mayor resistencia ya que caminan más rápido, se 
cansan y se caen menos).
Una de las características del programa fue preci-
samente la sencillez de las instrucciones. Pero adicional-
mente, la práctica repetida y la retroalimentación visual, 
que son dos variables que se han considerado como im-
portantes en el reaprendizaje de habilidades motoras de 
personas con demencia (van Halteren et al., 2007). De 
hecho, Dick et al (1996), sugieren que debido a que los 
pacientes con Alzheimer tienen problemas con la memo-
ria episódica, la practica constante y consistente es mu-
cho más efectiva ya que la ejecución repetida de un mis-
mo programa motor no requiere una memoria episódica 
intacta ni tampoco otras habilidades que pueden estar 
deterioradas en esta población. Los pacientes en nues-
tro programa fueron capaces de adquirir los movimien-
tos (posturas) por la constante repetición, sin presentar 
conciencia del aprendizaje de los mismos. Esta capacidad 
de aprendizaje implícito, que se encuentra preservada en 
los pacientes con Alzheimer, puede ser utilizada como 
punto de partida en los programas de intervención no 
farmacológica. 
Finalmente, es importante mencionar que el ser-
vicio médico que acompañó esta investigación informó 
que los pacientes al inicio del programa tenían movi-
mientos lentos, dificultad en el equilibrio, pobre segui-
miento de las instrucciones y limitada destreza para de-
sarrollar las posturas; sin embargo, la descripción final 
apunta: mayor habilidad, destreza y fluidez al realizar los 
movimientos, mejoría en las posturas de equilibrio, ma-
yor colaboración y motivación al momento de hacer las 
posturas, mejor comprensión, retención y seguimiento 
de las instrucciones, mayor seguridad para realizar las 
posturas y automatización de una respiración completa 
y abdominal en cada una de las posturas que, además, se 
fue generalizando a la vida cotidiana. 
A pesar de los hallazgos descritos anteriormente, 
se presentaron las siguientes limitaciones que son impor-
tantes de considerar en futuros trabajos:
1. Se utilizaron instrumentos heteroaplicados sin 
poder controlar que el informante fuera la misma 
persona en las dos mediciones. 
2. Se planteó que una de las sesiones fuera realizada 
en casa. Este aspecto no pudo ser controlado en 
términos de la calidad y duración de las sesiones 
realizadas. 
3. Se obtuvo un efecto suelo-techo en los puntajes de 
las pruebas psicométricas utilizadas. Estos instru-
mentos psicométricos tampoco aportaron infor-
mación sobre los cambios sutiles a nivel cognitivo, 
emocional y funcional que fueron percibidos e in-
formados por los familiares y/o cuidadores. 
4. La muestra utilizada fue pequeña. 
5. No se incluyó en el diseño un grupo de control 
«en lista de espera» y/u otro grupo de control con 
ejercicio aeróbico. 
En síntesis, nuestros resultados en población con 
demencia, muestran un efecto benéfico del yoga sobre su 
desempeño físico, aspecto que podría incidir sobre capa-
cidades funcionales, la autoestima y el nivel de indepen-
dencia en la vida cotidiana. Sin embargo, por el tipo de 
instrumentos utilizados y el proceso mismo de la enfer-
medad, no fue posible precisar los efectos en otras áreas. 
Aunque este es un estudio piloto los resultados preli-
minares presentados señalan la importancia de ahondar 
científicamente en esta área. De hecho, aunque en la 
actualidad se está utilizando el Yoga para el tratamiento 
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de personas con Alzheimer (ver por ejemplo, en Pen-
sacola- Florida- una clase llamada «Super Brain Yoga’’, en 
Washington los trabajos realizados por Patrice Flesch y la 
propuesta del Dr. Khalsa), aún no hay un número sufi-
ciente de investigaciones, sistemáticas y controladas, que 
permitan clarificar los efectos del Yoga a nivel cognitivo.
  Es relevante proyectar estudios sobre este tema. 
En primer lugar, considerando los efectos del ejercicio 
físico en la plasticidad cerebral y como agente protector 
frente a procesos degenerativos. En segundo lugar, por-
que el Yoga tiene unas características adecuadas para ser 
practicado por personas mayores. Y, finalmente, porque 
tanto el ejercicio físico como el yoga parecen tener efec-
tos a nivel cognitivo (Oken et al., 2006), que es preci-
samente el área de mayor deterioro en las personas con 
demencia. 
Las propuestas de investigación que surjan en un 
futuro en este campo deberían ser bajo un enfoque de 
metodología mixta, que promueva un análisis más deta-
llado de los resultados finales y, especialmente, del pro-
ceso, a partir de técnicas de análisis de contenido de los 
instrumentos diligenciados por los pacientes y los cuida-
dores y, de la caracterización y descripción de los errores 
cometidos por los pacientes. 
Aunque es cierto que es complejo trabajar con 
población con demencia moderada, el proponer pro-
gramas sólidos de intervención no farmacológica, es 
ofrecer una opción para estos seres humanos olvidados, 
incluso, por su propia memoria. De otro lado, el utili-
zar técnicas milenarias como el Yoga, que ha demostrado 
beneficios en diferentes poblaciones por la combinación 
de la triada: ejercicio-respiración-relajación, en un con-
texto físico (posturas) y cognitivo (constante atención-
concentración), se constituye en una opción que vale la 
pena estudiar y validar con instrumentos de medición 
más consistentes y ecológicos, a fin de tener programas 
no farmacológicos que puedan ofrecer alternativas a las 
intervenciones farmacológicas (Luijpen et al., 2003).
Conclusiones
El ejercicio físico podría ser visto como una tarea 
procedimental. En el caso de los pacientes con DTA que 
conservan su capacidad de aprendizaje procedimental 
hasta estadios avanzados, se puede lograr el aprendizaje 
de una serie de secuencias a partir de la repetición de los 
ejercicios una y otra vez (van Halteren et al., 2007). 
-Los factores neurotróficos (moléculas que pre-
vienen la muerte neuronal y que afectan el desarrollo, 
el mantenimiento, la función y la plasticidad del sistema 
nervioso) podrían verse afectados de manera positiva con 
la actividad física (Gómez-Pinilla et al., 2008). 
-Las explicaciones fisiológicas de cómo el Hatha 
Yoga puede ser efectivo en el manejo de enfermedades 
se basa en diferentes aspectos; el primero de ellos ac-
túa en la modulación del Sistema Nervioso Autónomo, 
principalmente reduciendo la respuesta simpática. Se-
cundariamente, activa de forma simultánea el sistema 
neuromuscular antagonista de flexión y extensión; la 
retroalimentación entre el sistema de Golgi-intrafusal-
tendón mantiene el rango de movimiento e incremen-
ta la respuesta de relajación del sistema neuromuscular. 
Finalmente, a través de la meditación y respiración se 
considera que estimula el sistema límbico y endocrino. 
-Los principales resultados del presente trabajo se 
obtuvieron a nivel de flexibilidad y del equilibrio. La fle-
xibilidad de la comuna vertebral es importante para un 
funcionamiento adecuado de los nervios. De otro lado, 
las posturas que aumentan la flexibilidad y el equilibrio 
pueden mejorar la función endocrina (Khalsa, 1998).
-Las pruebas psicométricas utilizadas para las me-
diciones pre y postest quizás no aportan suficiente in-
formación de los cambios propiciados por el programa. 
Por tanto, se requiere de otro tipo de medidas aplicadas 
tanto al final del programa como durante el proceso.
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